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Abstract
This study aimed to estimate the lifetime preva-
lence rates for suicidal ideation, suicide plans, 
and attempted suicide, based on a cluster sample 
of 515 residents of Campinas, São Paulo State, 
Brazil. The Multisite Intervention Study on Sui-
cidal Behavior interview was performed, and 
lifetime prevalence rates and 95% confidence in-
tervals (95%CI) were calculated. Lifetime preva-
lence rates were 17.1% (95%CI: 12.9-21.2) for sui-
cidal ideation, 4.8% (95%CI: 2.8-6.8) for suicide 
plans, and 2.8% (95%CI: 0.09-4.6) for attempted 
suicide. Suicidal behavior was more frequent 
among women and young adults. The suicide 
plan/attempt ratio was approximately 5:3. Only 
one-third of those who attempted suicide con-
tacted a health service following the attempt. 
Prevalence rates for suicidal behavior were simi-
lar to most studies from other countries. Suicide 
prevention strategies should take data from com-
munity-based studies into account.
Attempted Suicide; Suicide; Self-Injurious Be-
havior
Introdução
De acordo com estimativas da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS), a mortalidade por suicídio 
aumentou 60% nos últimos 45 anos. Nesse perío-
do, os maiores coeficientes de suicídio mudaram 
da faixa mais idosa da população para faixas mais 
jovens. Na maioria dos países o suicídio situa-
se entre as duas ou três causas mais freqüentes 
de morte em adolescentes e adultos jovens. Pa-
ra cada óbito por suicídio, há no mínimo 5 ou 6 
pessoas próximas ao falecido cujas vidas são pro-
fundamente afetadas emocional, social e econo-
micamente 1.
O comportamento suicida exerce forte im-
pacto nos serviços de saúde, e estima-se que 1,4% 
da carga (burden) global ocasionado por doenças 
no ano 2002 deveu-se a tentativas de suicídio, e 
calcula-se que esta cifra chegará a 2,45 em 2020 2. 
Nesses cálculos são tomados os custos diretos 
(hospitalização, medicamentos) e indiretos (afas-
tamento do trabalho, por exemplo) decorrentes 
da tentativa de suicídio.
Pesquisas referentes à ideação suicida e a ten-
tativas de suicídio geralmente utilizam amostras 
clínicas; são menos freqüentes as que trazem 
dados com base na população geral 3,4. Como 
conseqüência, a maioria das informações de que 
dispomos refere-se ao extremo mais grave de um 
contínuo do comportamento suicida, ou seja, ca-
sos registrados em prontos-socorros de hospitais. 
Evidenciam-se, no entanto, relações importantes 
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entre ideação e atos suicidas 5,6, e a ocorrência de 
uma tentativa de suicídio é o principal fator de 
risco para o futuro suicídio 7.
No Brasil, embora o coeficiente de mortali-
dade por suicídio seja relativamente baixo (em 
torno de 4,5 mortes por 100 mil habitantes), o nú-
mero de mortes por suicídio chegou a 8.550 em 
2005, o que nos coloca entre os dez países com o 
maior número de suicídios 1 (Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística. Tábuas completas 
de mortalidade – 2006. http://www.ibge.gov.br/
home/presidencia/noticias/noticia_impressao.
php?id_noticia=1043, acessado em 30/Jul/2008). 
Não há uma base nacional de dados sobre ten-
tativas de suicídio, apenas estudos descritivos 
relacionados a um método de autolesão ou a um 
serviço em particular 8,9. Essa escassez de dados 
implica menor conscientização dos clínicos e 
dos gestores de saúde pública em relação ao im-
pacto do comportamento suicida nos serviços 
médicos.
Tendo em vista a falta de informações sobre 
o comportamento suicida em países em desen-
volvimento, a OMS realizou o Multisite Interven-
tion Study on Suicidal Behavior (SUPRE-MISS) 1. 
Trata-se de um projeto transcultural realizado 
em cidades de oito países (Brasil, Estônia, Índia, 
Irã, China, África do Sul, Sri Lanka e Vietnã) den-
tro de uma iniciativa destinada à prevenção do 
suicídio, com a supervisão científica do Austra-
lian Institute for Suicide Research and Preven-
tion, Griffith University (Brisbane, Austrália), e 
do National Centre for Suicide Research and Pre-
vention of Mental Ill-Health, Karolinska Institute 
(Estocolmo, Suécia). O SUPRE-MISS foi idealiza-
do para investigar o comportamento suicida por 
meio de um inquérito de base populacional, e 
para avaliar estratégias de tratamento de pessoas 
que tentam o suicídio.
O presente artigo, derivado do SUPRE-MISS, 
tem por objetivo fornecer estimativas de pre-
valência do comportamento suicida (ideação, 
plano e tentativa de suicídio) na área urbana da 
cidade de Campinas, São Paulo, Brasil.
Método
Local e sujeitos
Campinas tem uma população estimada em 1,2 
milhão de habitantes, 98% residentes na área ur-
bana; 78% com idade igual ou superior a 14 anos 
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 
Censo demográfico de 2000. http://www.ibge.
gov.br). Neste estudo, avaliamos a população de 
14 anos ou mais, não institucionalizada, residen-
te na zona urbana do município.
Para fins de cálculo do tamanho da amostra, 
consideramos a prevalência de 2,7% de tentati-
vas de suicídio, ao longo da vida, na população 
geral 1,2. Tendo por base um erro de amostragem 
de 2% e nível de 95% de confiança, o tamanho 
mínimo definido para a amostra foi de 500 in-
divíduos.
Adotamos a amostragem estratificada, por 
conglomerados, em três estágios: o setor censi-
tário foi a unidade primária de amostragem; o 
domicílio, a unidade de amostragem do segundo 
estágio e; o indivíduo, a do terceiro estágio. Uti-
lizamos neste estudo o cadastro de domicílios e 
setores censitários do Inquérito de Saúde no Esta-
do de São Paulo (ISA-SP) 10. Os setores censitários 
de Campinas foram agrupados em três estratos, 
segundo o porcentual de chefes de família com 
nível universitário: estrato A (mais de 25%; total 
de 278 setores); estrato B (de 5% a 25%, totali-
zando 252 setores); estrato C (menos de 5%, 305 
setores). Sorteamos dez setores em cada estrato 
(totalizando 30 setores), e 20 domicílios em ca-
da setor. Chegamos, assim, a uma lista de 600 
domicílios. Em cada domicílio, durante o traba-
lho de campo, foi sorteado um indivíduo de 14 
anos ou mais (por meio de contagem seqüencial 
e contínua dos residentes, dispostos em ordem 
crescente de idade, até que se atingisse um nú-
mero aleatório, previamente definido e impresso 
na capa do formulário).
Instrumento
O instrumento aplicado baseou-se no questio-
nário WHO/EURO Multicentre Study on Suicide 
Behaviour 11. A versão final, elaborada pela equi-
pe de pesquisadores principais do SUPRE-MISS, 
compõe-se das seguintes seções: informações 
sócio-demográficas, história de comportamento 
suicida pessoal e em membros da família, opi-
nião sobre problemas da comunidade, saúde fí-
sica e mental, contato com serviços de saúde, e 
questões relacionadas com consumo de álcool 
e drogas.
A freqüência do comportamento suicida, 
tanto na população geral quanto em diferentes 
grupos sócio-demográficos é o foco desta comu-
nicação. A existência de comportamento suicida 
foi avaliada por meio das seguintes perguntas-
chave: “Alguma vez você já pensou seriamente em 
pôr fim à sua vida?”, “Você já chegou a traçar um 
plano para cometer suicídio?”, “Alguma vez você 
tentou o suicídio?”. Informações complementa-
res foram coletadas, caso a pessoa respondesse 
positivamente a uma dessas questões.
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Procedimentos
Doze entrevistadores foram treinados especifi-
camente para este estudo (cinco alunos de me-
dicina, duas enfermeiras, três psicólogas, duas 
nutricionistas). Os pesquisadores fizeram até três 
tentativas de entrevistar a pessoa sorteada, caso 
esta não se encontrasse em casa. Todas as entre-
vistas foram feitas sem a participação de tercei-
ros. Zonas residenciais consideradas perigosas 
foram pesquisadas em forma de mutirão, com 
o apoio de viatura da universidade. O estudo de 
campo iniciou-se em sete de maio e terminou em 
15 de julho de 2003.
Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Mé-
dicas da Universidade Estadual de Campinas. Foi 
assegurada a confidencialidade das informações. 
Todos os participantes assinaram termo de con-
sentimento.
Análise dos dados
Foram calculadas as prevalências de comporta-
mento suicida (ideação, planos e tentativas) na 
vida e teste de tendência linear para cada vari-
ável. Realizamos análise de regressão logística 
univariada para estimar as odds ratio (OR) e com-
parar as prevalências (variáveis dependentes) ao 
longo da vida nas subcategorias de cada variável. 
Os fatores de confundimento sexo, faixa etária 
e escolaridade foram controlados utilizando-se 
análise de regressão logística multivariada, ob-
tendo-se, assim, OR ajustadas e os respectivos 
intervalos de 95% de confiança (IC95%). Todas as 
análises foram ponderadas a fim de compensar 
as distintas probabilidades de seleção dos indi-
víduos da amostra. Em cada estrato, o peso de 
um indivíduo sorteado em um dado domicílio de 
determinado setor censitário foi o inverso de sua 
probabilidade de seleção. Os cálculos estatísti-
cos utilizaram o programa Stata versão 7.0 (Stata 
Corp., Colllege Station, Estados Unidos).
Resultados
Abordamos 538 indivíduos. Houve 23 recusas de 
participação (4,2% do total de pessoas aborda-
das), perfazendo-se então 515 entrevistas. O nú-
mero de recusas foi maior no estrato A (17 casos; 
9,5%), seguido do B (5 casos; 2,8%) e do C (1 caso; 
0,5%).
Ao longo da vida, tomando-se a amostra como 
um todo, as prevalências foram de 17,1% (IC95%: 
12,9; 21,2) para a ideação suicida; 4,8% (IC95%: 
2,8; 6,8) para os planos e; 2,8% (IC95%: 0,9; 4,6) 
para as tentativas de suicídio. Nos últimos 12 me-
ses, as prevalências foram de 5,3% (IC95%: 3,5; 
7,2) para a ideação suicida; 1,9% (IC95%: 1,0; 2,8) 
para os planos e; 0,4% (IC95%: -0,3; 1,1) para as 
tentativas de suicídio.
A prevalência de ideação suicida, ao longo da 
vida, foi mais freqüente entre as mulheres, em 
adultos de 30 a 44 anos e nos que vivem sozinhos 
(solteiros, viúvos, desquitados e separados), bem 
como entre os espíritas e os de maior renda. O re-
lato de ter feito um plano suicida ao longo da vida 
foi mais freqüente entre as mulheres, em adultos 
de 30 a 44 anos, em donas-de-casa e em indiví-
duos que se declararam espíritas. As tentativas 
de suicídio ao longo da vida observadas nas dife-
rentes categorias da Tabela 1, por serem eventos 
mais raros do que a ideação suicida, resultaram 
em cifras cujos intervalos de confiança são am-
plos. Foram mais freqüentemente relatadas por 
mulheres.
As mulheres apresentaram maior chance de 
ideação suicida na vida, mesmo quando incluí-
das no modelo de regressão logística as variáveis 
escolaridade, renda e faixa etária (OR ajustada = 
1,74; IC95%: 1,21;2,49). Também a maior chance 
de tentativa de suicídio em mulheres foi indepen-
dente das três variáveis citadas (OR ajustada = 
13,39; IC95%: 2,65;67,49). A maior chance de pla-
no suicida na vida no grupo etário de 30 a 44 anos, 
em relação aos menores de 30 anos, persistiu ao 
se controlar esta variável por sexo e escolaridade 
(OR ajustada = 4,86; IC95%: 1,76;13,41).
Observamos tendência linear crescente de 
ideação suicida segundo a religião, sendo me-
nor para aqueles sem religião e maior entre os 
espíritas (p = 0,002). Ao aumentar a renda obser-
vamos um gradiente decrescente da prevalência 
de plano suicida na vida (0,04). O sexo feminino 
apresentou maior prevalência de tentativa suici-
da (p = 0,03).
Das 16 pessoas que relataram já ter tentado 
o suicídio, 14 eram do sexo feminino. Sete fize-
ram-no mais do que uma vez. Alguns itens do 
questionário versaram sobre as circunstâncias da 
tentativa de suicídio (no caso de várias tentativas 
ao longo da vida, considerou-se a primeira). A 
maioria (12, das 16) foi por ingestão de altas do-
ses de medicamentos. As restantes foram por in-
gestão de pesticida, enforcamento, afogamento e 
precipitação de altura (um caso em cada catego-
ria). Para seis pessoas o ato foi “uma tentativa sé-
ria de se matar”; para sete, “um grito por socorro”, 
e três responderam que “não sabiam se o método 
escolhido para morrer era garantido”.
Cinco casos de tentativa de suicídio (apro-
ximadamente, um de cada três) chegaram a ser 
atendidos em um serviço médico hospitalar. O 
método utilizado na tentativa foi ingestão de me-
dicamento (três casos), pesticida e enforcamento 
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Tabela 1
Prevalência ponderada de ideação, plano e tentativa de suicídio ao longo da vida segundo variáveis sócio-demográfi cas e odds ratio (OR), ajustadas para 
sexo, faixa etária e escolaridade. Campinas, São Paulo, Brasil, 2003.
Variável n Ideação suicida Plano suicida Tentativa suicida
Prevalên-
cia (%) *
OR ** IC95% Prevalên-
cia (%) *
OR ** IC95% Prevalên-
cia (%) *
OR ** IC95%
Gênero 0,18 0,013 0,07 0,025 0,03 0,039
Masculino 199 13,3 1,00 - 2,4 1,00 - 0,4 1,00 -
Feminino 316 20,6 1,74 1,21-2,49 7,0 3,04 0,91-10,18 5,0 13,39 2,65-67,49
Total 515 17,1 4,8 2,8
Faixa etária (anos) 0,12 0,013 0,94 0,025 0,58 0,039
14-29 157 16,0 1,00 - 2,1 1,00 - 2,0 1,00 -
30-44 153 22,8 1,56 0,82-2,97 8,7 4,86 1,76-13,41 4,9 2,48 0,83-7,42
45-59 112 14,5 0,93 0,49-1,76 5,2 2,74 0,72-10,39 2,3 1,11 0,25-4,88
≥ 60 93 10,4 0,69 0,32-1,51 3 1,47 0,25-8,44 0,8 0,39 0,03-4,69
Situação conjugal 0,53 0,035 0,45 0,047 0,97 0,047
Solteiro 148 18,9 1,00 - 4,2 1,00 - 2,5 1,00 -
Casado/Amasiado 286 15,5 0,66 0,33-1,34 4,8 0,57 0,19-1,74 3,0 0,90 0,11-7,30
Viúvo/Separado/
Divorciado
81 18,7 0,81 0,24-2,76 7,0 0,72 0,13-3,98 2,4 0,59 0,06-5,26
Ocupação 0,08 0,092 0,22 0,113 0,93 0,004
Trabalha 263 18,7 1,00 - 5,2 1,00 - 2,7 1,00 -
Dona-de-casa 98 18,0 0,92 0,45-1,87 8,4 1,17 0,40-3,43 5,2 1,54 0,51-4,70
Desempregado 42 17,4 0,96 0,42-2,19 5,6 0,89 0,15-5,28 3,3 1,35 0,27-6,69
Estudante 42 14,8 0,86 0,32-2,29 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
Aposentado 59 9,8 0,78 0,23-2,61 2,7 0,76 0,15-3,85 2,7 5,37 0,82-35,08
Outros 10 6,4 0,29 0,03-3,25 0 0,00 0,00 0 0,00 0,00
Renda anual (US$) 0,76 0,029 0,04 0,127 0,11 0,013
Sem renda 127 17,4 1,00 - 6,3 1,00 - 3,5 1,00 -
1,00-2.500,00 188 16,5 1,03 0,57-1,87 5,7 0,90 0,30-2,67 3,6 1,37 0,50-3,79
2.501,00-10.000,00 146 15,0 0,87 0,35-2,13 3,0 0,42 0,06-2,75 1,8 0,57 0,06-5,24
≥ 10.001,00 54 25,2 1,62 0,41-6,42 2,0 0,25 0,03-2,31 0 0,00 0,00
Escolaridade (anos) 0,68 0,013 0,22 0,025 0,59 0,039
0-4 200 13,5 1,00 - 4,6 1,00 - 2,3 1,00 -
5-8 83 18,2 1,36 0,70-2,64 7,3 1,82 0,60-5,52 2,1 0,80 0,14-4,52
≥ 9 231 20,0 1,48 0,76-2,87 4,1 0,81 0,34-1,91 3,5 1,28 0,41-4,02
Religião 0,002 0,014 0,59 0,076 0,23
Nenhuma 41 14,0 1,00 - 4,8 1,00 - 0 1,00 -
Católico 345 14,4 0,95 0,37-2,40 4,1 0,54 0,08-3,61 2,6 - -
Protestante 100 23,4 1,77 0,69-4,58 6,4 0,78 0,10-5,91 3,9 - -
Espírita 22 33,7 2,26 0,65-7,82 9,2 1,05 0,06-17,88 5,8 - -
IC95%: intervalo de 95% de confi ança.
* Valor de p do teste de análise de tendência linear;
** Valor de p do modelo de regressão logística, para ajustar por sexo, faixa etária e escolaridade a OR de cada variável.
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(um caso cada). Todos esses indivíduos tinham 
menos de 30 anos.
Discussão
Este artigo traz resultados da prevalência de 
comportamento suicida (pensamentos e planos 
suicidas e tentativas de suicídio) em Campinas, 
ao longo da vida e nos últimos 12 meses, deri-
vados do protocolo SUPRE-MISS da OMS 1,12. 
Pelo fato de as informações terem se originado 
da população geral, com técnica cuidadosa de 
amostragem, podemos fazer extrapolações sobre 
comportamento suicida para toda a zona urbana 
do município. Além disso, coletamos um con-
junto de dados que, anteriormente, era derivado 
apenas de indivíduos vistos em serviços médicos 
de urgência, o que deixava à margem um impor-
tante contingente de pessoas. Em números apro-
ximados, ao longo da vida, 17% dos habitantes 
de 14 anos ou mais da zona urbana de Campinas 
já “pensaram seriamente em pôr fim à vida”, 5% 
chegaram a planejar o ato, e 3% efetivamente 
tentaram o suicídio.
Algumas limitações metodológicas devem ser 
consideradas. Apesar de o número total de entre-
vistas adequar-se ao tamanho amostral requeri-
do para estimativas de prevalência, em algumas 
categorias de resposta o número de indivíduos 
foi pequeno. Assim, o tamanho da amostra limi-
tou a capacidade de serem investigados fatores 
associados ao comportamento suicida, especial-
mente no caso de eventos mais raros, como a 
tentativa de suicídio. A maior proporção de mu-
lheres na amostra foi corrigida a posteriori por 
meio do recurso matemático da ponderação dos 
dados. É preciso, também, considerar que os nú-
meros de Campinas não podem ser extrapolados 
para outras áreas urbanas do país. Sabe-se, por 
exemplo, que nas cidades de Boa Vista (Roraima), 
Porto Alegre (Rio Grande do Sul) e Florianópolis 
(Santa Catarina) os coeficientes de mortalidade 
por suicídio atingem quase o triplo da média na-
cional 13. É provável que nessas localidades as 
prevalências de ideação, plano e tentativa de sui-
cídio sejam mais elevadas.
Outro aspecto a se considerar é que as infor-
mações a que tivemos acesso são meramente 
as ideações, planos e tentativas “comunicadas” 
pelos entrevistados, numa entrevista face a face. 
A limitação metodológica, então suscitada, é a 
possibilidade de existir um grupo de pessoas que 
não comunica tal comportamento, o que depen-
de, entre vários fatores, da confiança depositada 
no entrevistador e da maneira de se perguntar. 
Estudos revelam que a comunicação de com-
portamento suicida costuma ser mais freqüente 
quando são utilizados instrumentos de autopre-
enchimento, mantendo o anonimato dos parti-
cipantes 3,4. Por outro lado, surpreende o baixo 
índice de recusa de participação, o que pode, em 
parte, ser visto como representação da confiança 
que as pessoas abordadas depositaram nas insti-
tuições que promoviam o estudo. O protocolo de 
pesquisa não diferenciou “tentativa de suicídio” 
com ou sem intenção letal.
Feitas essas considerações, podemos afirmar 
que as prevalências de ideação e plano suicidas, 
bem como de tentativa de suicídio, não diferem 
substancialmente da maioria dos estudos reali-
zados principalmente na Europa, Estados Uni-
dos e Austrália, cujas estimativas de prevalência 
de ideação suicida durante a vida situaram-se, 
na maioria, entre 10% e 18%, e as de tentativas 
de suicídio entre 3% e 5% 3,4,14,15. Nos oito países 
que participaram do SUPRE-MISS, com um total 
de 5.980 investigados, as prevalências de idea-
ção suicida variaram de 2,6% (Chennai, Índia) 
a 25,4% (Durban, África do Sul), ficando a brasi-
leira (17,1% em Campinas, prevalência pondera-
da) próxima às de Karaj, Irã (14,1%), Yuncheng, 
China (18,5%) e Tallin, Estônia (12,4%) 15. Em 
outro estudo, Weissman et al. 14 revisaram nove 
inquéritos epidemiológicos realizados nos Esta-
dos Unidos, Canadá, Porto Rico, França, Alema-
nha, Nova Zelândia, Líbano, Taiwan e Coréia do 
Sul. Todos haviam utilizado o mesmo método de 
aferição da ideação suicida, com perguntas do 
Diagnostic Interview Schedule. Foram encontra-
das prevalências de ideação suicida na vida que 
variaram de 2,1% (em Beirute, Líbano) a 18,5% 
(em Christchurch, Nova Zelândia).
A discrepância em tais valores provavelmente 
origina-se tanto da estratégia metodológica ado-
tada (anonimato ou não, entrevista ou formulá-
rio de autopreenchimento, forma de perguntar) 
quanto de diferenças sociais e culturais, tanto no 
sentido de se admitir a ideação suicida como em 
realmente tê-la e revelá-la.
Em relação a planos de suicídio, os resulta-
dos do SUPRE-MISS variaram de 1,1% (Hanói, 
Vietnã) a 15,6% (Durban); o de Campinas (4,8%) 
ficou próximo aos de Tallin, Karaj e Yuncheng 
com 5,4%, 6,7% e 7,4%, respectivamente. A pre-
valência de tentativa de suicídio ao longo da vida 
(estimativa ponderada) foi de 2,8%, cifra próxima 
à da maioria dos países do SUPRE-MISS, com 
exceção do Vietnã (0,4% em Hanói) 16.
Entre os fatores sócio-demográficos e clínicos 
associados à ideação suicida e a tentativas de sui-
cídio, estudos internacionais destacam, de modo 
geral: gênero feminino, transtornos psiquiátricos 
(como depressão e dependência de substâncias 
psicoativas), ter uma condição conjugal tal como 
divorciado, separado ou solteiro, assim como uma 
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situação profissional mais desfavorável, como de-
semprego ou capacitação insuficiente 14,15 (Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatística. Tábuas 
completas de mortalidade – 2006. http://www.
ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_
impressao.php?id_noticia=1043, acessado em 
30/Jul/2008). Nossos achados concordam com a 
maioria dos inquéritos de base populacional da 
literatura internacional e dos estudos nacionais 
realizados baseando-se em amostras clínicas 
3,4,5,6,7,8 (Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística. Tábuas completas de mortalidade – 2006. 
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/
noticias/noticia_impressao.php?id_noticia
=1043, acessado em 30/Jul/2008). As freqüências 
mais elevadas de comportamento suicida, ao 
longo da vida, entre adultos jovens pode ser tanto 
um reflexo de uma realidade recente de aumento 
do comportamento suicida entre jovens 4 como 
também de um viés de memória, em que os ido-
sos se lembram menos, ou consideram menos 
enfaticamente seus sentimentos da juventude 
em relação a viver ou morrer 12.
O fato de apenas uma em cada três pessoas 
que tentam o suicídio chegar a ser atendida em 
um serviço médico de urgência concorda com 
o resultado de outras pesquisas 14,15. A procura 
por um serviço médico, após tentativa de sui-
cídio, depende de vários fatores, entre os quais 
o grau de gravidade (ou o potencial de risco de 
morte) da auto-agressão, o acesso e a confiança 
no sistema de saúde, o estigma da população em 
relação ao comportamento suicida e o medo da 
criminalização do ato. Nossos dados confirmam 
a idéia de que apenas numa parcela (6 entre 16) 
das “tentativas de suicídio” havia o desejo de se 
matar. Comumente, mesmo em casos de alta le-
talidade 8, o ato é marcado por ambivalência em 
relação a viver ou morrer, adquirindo o caráter de 
externalização da dor psíquica, ou de um pedido 
de ajuda.
Conclusão
Este artigo enfocou a prevalência do compor-
tamento suicida numa área urbana. Nossos da-
dos indicam que quase um quinto da população 
residente em um centro urbano apresenta ide-
ação suicida ao longo da vida, o que embasa, 
ao menos parcialmente, a adoção de estratégias 
preventivas universais, atingindo toda a comu-
nidade. De implicação imediata para o clínico, 
é a relação entre plano e tentativas de suicídio 
(5:3), ainda que algumas destas possam ser o re-
sultado de um ato impulsivo, sem planejamen-
to. De cada três casos de tentativas de suicídio, 
apenas um foi atendido em um serviço médico. 
Tendo em vista futuras estratégias de prevenção, 
é essencial coletar, diretamente na comunida-
de, informações sobre o comportamento suici-
da, abarcando-o em sua abrangência. Pode-se, 
assim, aprender um pouco mais sobre a “parte 
submersa” do iceberg que representa uma gama 
de comportamentos que não são registrados pe-
los serviços de saúde.
Resumo
O objetivo foi estimar as prevalências ao longo da vida 
de ideação, planos e tentativas de suicídio na popu-
lação. Quinhentos e quinze indivíduos residentes em 
Campinas, São Paulo, Brasil, foram selecionados uti-
lizando-se amostragem estratificada por conglomera-
dos e avaliados por entrevista do Estudo Multicêntrico 
de Intervenção no Comportamento Suicida. Calcula-
mos prevalências ponderadas, com os respectivos in-
tervalos de 95% de confiança (IC95%). As prevalências 
foram de 17,1% (IC95%: 12,9;21,2) para ideação, 4,8% 
(IC95%: 2,8;6,8) para planos e 2,8% (IC95%: 0,09;4,6) 
para tentativas de suicídio. O comportamento suicida 
foi mais freqüente em mulheres e em adultos jovens. A 
existência de um plano de como tirar a própria vida, 
em termos de freqüência, situa-se próximo da tentati-
va (relação de 5:3). De cada três tentativas de suicídio, 
apenas uma chegou a ser atendida em um serviço mé-
dico. As prevalências se assemelham à maioria dos es-
tudos de outros países. É essencial coletar diretamente 
na comunidade informações sobre o comportamento 
suicida, abarcando-o em sua abrangência.
Tentativa de Suicídio; Suicídio; Comportamento Auto-
destrutivo
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